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RESUMO 
Introdução: A infecção do sítio cirúrgico (ISC) é complicação pós-operatória 
com conseqüências danosas, tanto para o paciente quanto para a instituição. 
Em cirurgia colorretal este fato tem maior significância devido as elevadas 
taxas de incidência do problema, apesar dos esforços para sua redução. 
Obz`etívo: Estimar em que medida alguns fatores considerados como de risco 
apresentam associação com ISC, na cirurgia colorretal eletiva. 
Método: Foi realizado um estudo de coorte concorrente, com tempo zero no 
início do ato cirúrgico e tempo de risco estipulado de 30 dias. Foram 
estudados todos os pacientes submetidos à cirurgia colorretal eletiva no 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina, no período 
de setembro de 1996 a setembro de 1998. O diagnóstico de ISC foi realizado 
pelos critérios do sistema NNIS (National Nosocomial Infection Surveillar-.ce 
System) do CDC (Center for Disease Control - EUA). Os fatores 
considerados como de risco para o estudo foram: sexo , escore de ASA 
(American Society Anesthesiologists), idade, obesidade , tabagismo, 
transfusão sangüínea, tempo de internação pré-operatório, tempo de cirurgia, 
desnutrição, hipotermia transoperatória, presença de colostomia e 
malignidade. Como medida de efeito foi utilizada o risco relativo (RR), 
calculado pelo método de Mantel-Haenszel. Para a possibilidade do erro tipo 
I, assumiu-se um nível de significância de p< 0,05. Após a realização da 
análise univariada, as variáveis que apresentaram efeito significativo forum 
submetidas a uma análise estratificada. 
Igzfifloi 74 pacientes foram incluídos no estudo. A incidência geral de 
ISC foi de 36,5% (27 pacientes). Das doze variáveis analisadas, apenas cinco 
apresentaram proporção de incidência elevadas: hipotermia com RR= ‹fl,6 
(2,4-8,9), tempo de cirurgia com RR= 2,9 (1,6-5.4), obesidade com RR= 112,3 
(1,3-4,2), transfusão sangüínea com RR= 2,3 (1,3-4,2) e tempo de internação 
com RR= 2,1 (1,1-4,0). 
Conclusões: Em cirurgia colorretal eletiva, os seguintes fatores de ri:~.co 
apresentaram associação com a incidência de ISC, em ordem decrescente de 
risco: hipotermia transoperatória, tempo de cirurgia, obesidade, transfu:-âão 
sangüínea e tempo de internação pré-operatório. 
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ABSTRACT 
Introa'uctz`on: The surgical site infection (SSI) is post-operative complication 
with damaging consequences for both patient and institution. In colorectal 
surgery this fact has greater significance due to high incidence rates of the 
problem, despite of the efforts for its reduction. 
Obz'ective: To estimate in which measure some factors considered as rifsk 
represent association with SSI, in the elective colorectal surgery. 
Method: It Was held a study of concurrent cohort, with zero time at the 
begimiing of the surgery act and stipulated risk time of 30 days. It was 
studied all the patients submitted to an elective colorectal surgery on the 
Federal University Hospital of Santa Catarina, from September, 1996 to 
September, 1998. The SSI diagnosis Was held through the criteria of the 
NNIS system (National Nosocomial Infection Surveillance System) of CDC 
(Center for Disease Control - USA). The factors considered as risk for the 
study were: sex, score of ASA (American Society of Anesthesiologists), age, 
obesity, tobaccoism, blood transfusion, time of pre-operative internment, 
surgery time, malnutrition, perioperative hypothermia, presence of colostomy 
and malignity. As an effect measure was used a relative risk (RR), calculated 
by Mantel-Haenszel method. For the possibility of the type I error, it was 
assumed a significant level of p<0,05. After the realization of the one-vari ed 
analysis, the variables that represented significant effect Were submitted to a 
stratification analysis. 
Results: 74 patients Were included in the study. The general incidence of SSI 
was 36,5% (27 patients). The twelve variables analyzed, only five presented 
high incidence rates: hypothermia With RR= 4,6 (2,4-8,9), surgery time With 
RR= 2,3 (1,3-4,2), blood transfusion with RR= 2,3 (1,3-4,2) and internment 
time with RR= 2,1 (1,1-4,0). 
Conclusion: In elective colorectal surgery, the following risk factors 
represented associations with SSI incidence, in decreased order of risk: 
perioperative hypothermia, surgery time, obesity, blood transfusion and ti'ne 
of pre-operative internment. 
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i _ INTRODUÇÃO 
As infecções de sítio cirúrgico (ISCS) representam 24% do total de 
_ 
_ , __ 1,2 . . . ,. 
infecções hospitalares, sendo o segundo tipo mais frequentes . A incidencia 
de ISC, de maneira geral, nos EUA é de 2,8%, representando mais de 
500.000 novos casos por ano3. As ISCS consomem considerável soma de 
. 
4 . - 
recursos financeiros. Green e Wenzel demonstraram que a ocorrencia de 
uma ISC aumenta em duas vezes o tempo total da internação hospitalar, 
aumentando significativamente os custos hospitalares. Olson e L‹=,:e5 
estimaram uma economia de 3 milhões de dólares obtidos por um prograina 
agressivo de vigilância que reduziu a taxa de ISC de 4,2% para 2,5% em 9 
anos em sua instituição. Até o presente, o uso correto de antibióticos 
profiláticos e sistemas organizados de vigilância são os meios mais efetivos 
para reduzir as taxas de ISC6. 
A ocorrência de ISC depende de interação complexa entre: (1) fatores 
relacionados ao paciente, tais como imunidade, estado nutricional, doenças 
associadas etc., (2) fatores relacionados à ferida, tais como magnitude do 
trauma tecidual, espaço morto, hematoma etc.; e (3) fatores relacionados ao 
agente microbiano, tais como enzimas que medeiam a invasão tecidual, ou 
protegem o agente agressor das defesas do hospedeiro ou contra agentes 
, . . . . 7 , . _ ,
. 
farmacologicos antimicrobianos _ Numerosas especies bacterianas tem sdo 
descritas como agentes de ISC, e diferentes espécies assumem importância 
. . . . . . 
8 10 , . . 
distinta para os distintos tipos de procedimentos . Em ISC apos cirui gia 
colorretal a presença de múltiplos agentes microbianos é comum, com média 
de cinco espécies recuperadas por caso, porém Escherichia coli e Bacteroides
10 
fragilís são os patógenos mais comuns em feridas cirúrgicas após 
. . 7, ii, 12 , . , procedimentos colorretais . Embora numerosas fontes de bacterias para 
as ISCs possam ser implicadas, é virtualmente impossível identificar, com 
certeza, a origem e a rota da contaminação. No entanto, a inoculação direta 
de uma flora endógena no momento da cirurgia é aceita como o mecanismo 
. 7 mais comum . 
Todos os pacientes submetidos à cirurgia colorretal eletiva, que é 
. . . . . . is A . . . considerada uma cirurgia do tipo limpo-contaminada , tem risco significante 
de apresentar infecção pós-operatória devido ao grande número de bactérias 
. A . 3 . . . . . ~ na microflora colonica , sendo o tipo de cirurgia eletiva em que a infecçao 
, , . . . . ~ . ._ 14 pos-operatória se constitui na complicaçao mais frequente e relevante E 
representa também um desafio: a redução das taxas de infecções pós- 
operatórias relacionadas à intervenção cirúrgica, ou seja, as ISCs superficiais 
e profundas. 
A luz do segmento colorretal abriga um abundante reservatório de 
bactérias potencialmente patogênicas, que normalmente são isoladas do meio 
interno pela barreira mucosa íntegra. Quando a mucosa é destruída por 
doença, traumatismo ou cirurgia, a barreira se quebra, permitindo a inva:-.ão 
de bactérias em outros tecidos e causando infecções potencialmente graves, o 
que faz com que o questionamento das causas ou fatores que predispõem às 
infecções seja levantado. As complicações infecciosas mais comuns são as 
infecções de ferida operatória (infecção superficial), que podem prolonga 3 o 
tempo de intemação de 05 a 20 dias e conseqüentemente aumentar os cus Los 
médico-hospitalares* IS. O risco de tais infecções varia de 03 a 22%, 
_ _ ó . ._ dependendo dos fatores predisponentes associadosl . Outras complicações
ll 
infecciosas incluem peritonites e abscessos intra-abdominais (infecção 
profunda). 
Os métodos de preparo pré-operatório para cirurgia colorretal eletziva 
incluem antibióticos profiláticos parenterais e/ou orais e limpeza mecânica, 
que é realizada comumente através de catárticos, manitol a 10% por via oral 
ou soluções de polietilenoglicol, que proporcionam redução da massa fecal e 
do número total de bactérias, porém não reduz a concentração de bactérias na 
. . iv-19 microflora residual . 
O maior fator de risco de infecção pós-operatória parece ser o estado 
fisico do paciente. Perda de peso maior que 10% com disfunção de dois ou 
mais sistemas orgânicos estão significativamente associados com maior
~ incidência de complicaçoes pós operatórias, assim como em pacientes com 
~ ,. zo-23 . . . , depleçao proteica . Outros fatores de risco associados ao paciente tambem 
,, . ~ . . 24, 25 sao relatados como imunossupressao e idade acima dos 55 anos . 
Haley et al.26 foram os primeiros a publicar estudos sobre a 
importância da identificação de pacientes de alto risco para infecção de ferida 
operatória, considerado-os assim na dependência de quatro fatores: (1) 
cirurgia abdominal; (2) duração de cirurgia maior que duas horas; (3) cirurgia 
contaminada ou infectada; (4) paciente com três ou mais diagnósti‹.:os 
diferentes no momento da alta, que foram testados no final do Projeto SENIC 
(Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control)27. Mais 
recentemente, investigadores do Center for Disease Control (CIÍIC) 
desenvolveram o índice de risco do NNISS (National Nosoconial 
. za . A . ~ 
Surveillance System) , que considera tres pontos: (l) o escore de avalia‹,:ao 
pré-operatória da American Society of Anesthesiologists (ASA)29” 30; (2)
l2 
cirurgias contaminadas ou infectadas; (3) duração da cirurgia, de acordo com 
o procedimento cirúrgico (nas cirurgias colorretais, acima de 03 horas). 
Muitos fatores perioperatórios têm influência no desenvolvimento de 
ISC, podendo sofrer medidas que reduzam a incidência de tais complicações 
infecciosas: (1) o período de internação pré-operatório tem sido considera do 
. . . 31-33 34, 35 
fator de risco para ISC em diversos artigos - Cruse e Foord 
demonstraram que a taxa de infecção pós-operatória duplica a cada semana 
que o paciente permanece internado antes da cirurgia; (2) o fato de se realiféiar 
tricotomia antes da cirurgia, como é realizada e principalmente se excede 12 
_ . ss, só-39 . , . , . 
horas antes da cirurgia ; (3) banho com anti-septicos esta associado com 
. . A . . ~ ~ 34, 40, 41 , menor incidencia de infecçoes do que o banho com sabao comum ; (4)
~ presença de infecçoes remotas, como trato urinário, pele e infecções 
. , . 9, 25,42-44 ~ . . io, zó, za, 34, 35, 44-41 respiratorias ; (5) duraçao da cirurgia - em cada hora de 
cirurgia a taxa de infecção duplica; (6) uso profilático de drenos abdominais 
estão associados com infecção, visto que bactérias de pele são encontradas no 
. . . .4s-si . , _ . 
interior de drenos abdominais ; (7) salas cirurgicas e sistemas de 
. ~ sz-54 . 22, 24, 34, 55 . ventilaçao ; (8) obesidade severa ; (9) doenças e condiçoes 
. . . ó, 7, 34, só . . , 
preexistentes - diabetes mellitus e as malignidades em que var.os 
estudos têm falhado em relaciona-las a maiores taxas de ISC33' 57' 58; (10) o 
. . 4 . . 22 fumo de cigarros foi recentemente somado a lista de fatores de risco . 
Outros fatores mais recentemente apareceram na literatura, 
especialmente relacionados à cirurgia colorretal: (1) transfusão sangüínea no 
período perioperatório está relacionado com imunossupressão, maior 
incidência de complicações infecciosas pós-operatórias e recidiva 
, . 59-óó . . . O . neoplasica ; (2) hipotermia leve (aproximadamente 2 C abaixo da 
temperatura corporal central) transoperatória tem sido referida como um forte
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determinante de ISC67. Kurz et al.68, em ensaio clínico randomizado, 
demonstraram que a incidência de ISC em cirurgias colorretais foi três ve:f:es 
maior em pacientes que não receberam medidas de aquecimento ativo 
durante as cirurgias, permanecendo em hipotermia leve, do que no grupo de 
pacientes normotérmicos (aquecidos ativamente). Ainda em relação à 
cirurgia colorretal, temos a presença de estoma intestinal no momento da 
cirurgia, uma circunstância referida como tendo relação com a incidência de 
69 vo ISC ” . 
Apesar das técnicas de limpeza do cólon, dos antibióticos profiláticos e 
de todas as melhorias na estrutura hospitalar nos últimos tempos, persiste a 
alta freqüência e gravidade das ISCs nas cirurgias colorretais, mostrando a 
necessidade de que se envidem todos os esforços para a redução de tais 
índices. O primeiro passo é identificar, de maneira mais específica possível 
em relação às cirurgias colorretais e ao local onde são realizadas, os fatores 
de risco que determinam esse problema.
2 - OBJETIVOS 
Estimar em que medida alguns fatores considerados como de ris‹;:o 
apresentam associação com ISC, na cirurgia colorretal eletiva. 
Avaliar a importância relativa dos principais fatores de risco para ISC.
3 - MÉToDo 
3.1- TIPO DE ESTUDO 
Estudo de coorte concorrente, cujo tempo zero é o momento de 
início do ato cirúrgico, e o tempo de risco estipulado em 30 dias. 
3.2 - POPULAÇÃO DE ESTUDO 
A população estudada incluiu todos os pacientes submetidos a cirurgia 
colorretal eletiva no Hospital Universitário (HU) da Universidade Federal de 
Santa Catarina, no período de setembro de 1996 a setembro de 1998, 
totalizando 74 pacientes. 
3.3- CRITÉRIOS DE EXcLUsÃo 
0 Pacientes submetidos a cirurgias colorretais de urgência, situação que 
normalmente ocorre em cirurgias contaminadas ou infectadas, tendo, 
consequentemente, incidência de ISCS elevadas e diversas, depender do 
das indicações das cirurgias. 
0 Pacientes com infecções remotas no momento da cirurgia, quando as taxas 
de ISC são elevadas, estando associadas a infecção prévia.
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0 Pacientes imunossuprimidos por doença associada ou por drogas, situações 
em que a incidência de ISC é elevada, e podem variar muito dependendo 
da causa da imunossupressão. 
0 Preparo de cólon inadequado ou contaminação grosseira durante a cirurgia, 
definidos como presença de fezes no intestino e extravasamento de 
conteúdo intestinal em cavidade livre, quando este fato seria a causa da 
ISC, independente de outros fatores de risco, tendo também uma 
incidência elevada. 
0 Recusa do paciente em participar do estudo. 
3.4- COLETA DE DADOS 
Os pacientes foram submetidos a um questionário (Anexo) para 
identificação de fatores de risco associados ao próprio paciente (escore do 
ASA, idade, obesidade, desnutrição, malignidade, presença de colostomiu e 
tabagismo). Este questionário foi aplicado pelo próprio investigador logo 
após a internação hospitalar, na enfermaria do HU, quando também foram 
mensurados peso e altura e coletadas amostras para exames laboratoriais. 
Posteriormente os pacientes foram observados durante os períodos pré, trans 
e pós-operatório para identificar possíveis exposições a fatores de risco 
ambientais (tempo de internação pré-operatório e hipotermia) ou terapêuticos 
(tempo de cirurgia e transfusão sangüínea). Decorrido o tempo de trinta dias 
de observação após a cirurgia, cada paciente recebeu o diagnóstico da 
presença ou não de ISC, e os casos de ISC foram subdivididos em infecções 
superficiais e profundas.
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3.5- o DIAGNÓSTICO DE Isc 
O diagnóstico de ISC foi realizado pelo próprio investigador. E a 
validação do diagnóstico foi realizada utilizando a base de dados da CCIH do 
HU, que tem armazenados os dados coletados pela CCIH, coleta esta que é 
feita pelos membros que a compõem (medicina e enfermagem) com 
formulário próprio (Anexo), que utiliza as estratégias de vigilância para ISC 
preconizadas pelo sistema NNIS. Em apenas dois casos em que a ISC ocorreu 
após a alta hospitalar, e que foram diagnosticados no acompanhamento pós- 
operatório, houve discordância, tendo em vista que a CCIH observa o 
paciente até a alta hospitalar. 
As feridas operatórias foram classificadas e diagnosticadas pelos 
critérios do sistema NNISS (National Nosocomial Infection Surveillance 
System) do CDC (Center for Disease Control - EUA)7l: 
1. ISC incisional ou superficial deve obedecer a pelo menos um dos seguintes 
critérios: 
0 drenagem purulenta, com ou sem confirmação laboratorial, proveniente da 
incisão ou de dreno localizado acima da fáscia. 
0 organismos isolados a partir de culturas de fluidos de ferida operatória de 
fechamento primário. 
0 pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas de infecção: dor ou 
sensibilidade, edema, rubor ou calor localizados, e a ferida aberta 
deliberadamente pelo cirurgião, a menos que a ferida tenha cultxira 
negativa. 
0 diagnóstico de infecção de ferida operatória pelo cirurgião ou médico 
assistente, no local da incisão no prazo de 30 dias após o procedimento
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operatório, envolvendo tecidos como, por exemplo: pele, tecido 
subcutâneo ou músculo localizado acima da camada fascial. 
2. Infecção profunda de ferida operatória deve 'obedecer a pelo menos um dos 
seguintes critérios: 
0 drenagem purulenta proveniente de dreno colocado abaixo da camada 
fascial; 
0 ferida operatória aberta espontaneamente ou deliberadamente por um 
cirurgião, com pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre 
(>38°C), dor localizada ou sensibilidade, a menos que a cultura seja 
negativa; 
0 abscesso ou outra evidência de infecção visualizada no exame dir‹::to 
durante o procedimento cirúrgico (reoperação) ou durante o exame 
histopatológico; 
0 diagnóstico de ISC feito por um cirurgião, e a infecção ocorre no local da 
cirurgia no prazo de 30 dias após o procedimento cirúrgico, ou no prazo de 
l ano, se a infecção parece relacionar-se com o procedimento cirúrgico, e a 
infecção envolve tecidos ou espaços abaixo ou no nível da camada fascial. 
3.6- FATORES DE RISCO ESTUDADOS 
O quadro I descreve as variáveis utilizadas como possíveis fatores de 
risco para ISC.
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Quadro I: Variáveis utilizadas como possíveis fatores de risco para ISCÍ 
Variável Definição Operacional Escala de Medida 
Sexo Arbitrariamente foi considerado com risco 
o sexo masculino 
0= sexo feminino 
l= sexo masculino 
Escore da American 
Society Anesthesiology 
(ASA) 
Foram considerados com risco pacientes 
com escores 3, 4 e 5 
0= escores l e 2 
l= escores 3, 4 e 5 
Idade Foram considerados com risco pacientes 
com idade superior a 50 anos 
0= idade < ou = 50 an‹ ›s 
l= idade > 50 anos 
Obesidade Foram considerados com risco pacientes 
_ 72 com indice de massa corporal (IMC) 
superior a 27. As medições de altura e peso 
foram realizadas no momento da 
intemação, sempre na mesma balança, 
previamente calibrada 
0= IMC < ou = 27 
l= IMC > 27 
Tabagismo Foram considerados com risco os pacientes 
tabagistas, durante pelo menos um ano 
0= não fumante 
l= fumante 
Transfusão Sangüínea Foram considerados de risco pacientes que 
receberam transfusões de sangue ou 
derivados, no periodo de internação antes 
da cirurgia, no trans-operatório e até 48 
horas de pós-operatório 
0= não recebeu transfusão 
l= recebeu transfusã › 
Tempo de Internação, em 
dias 
Foram considerados com risco pacientes 
intemados por 10 dias ou mais antes da 
cirurgia 
0= internação < ou igual a .0 dias 
l= internação > 10 di::.s 
Tempo de Cirurgia, em 
minutos 
Foram considerados com risco pacientes 
em que a cirurgia durou 180 minutos ou 
mais, a contar da incisão cirúrgica ao 
término do fechamento da parede 
abdominal 
0= tempo de cirurgia < ou gua] a 
180 minutos 
l= tempo de cirurgia > l80 
minutos 
Desnutrição Foram considerados com risco pacientes 
com perda de peso de 10%, ou mais, nos 
últimos seis meses, e/ou níveis de albumina 
sérica inferior a 3,5 mg/dl, com medições 
realizadas pelo Laboratório de Análises 
Clínicas do HU, pelo método colorimétrico 
da Bromo Cresosulfon Ftaleína 
0= sem perda de peso, ou ~í 10%, 
ou albumina sérica > 3,5 :ng/dl 
l= perda de peso> ou = l(»%, ou 
albumina sérica < ou = 3,5 mg/dl 
Hipotermia Foram considerados de risco pacientes que 
tiveram hipotermia leve no transoperatório, 
definida como temperatura central média 
inferior a 35,5° C. As medições foram 
realizadas a cada 30 minutos, por 
Termômetro esofageano Novasonics® 
Monitor LS - 14000 
0= temperatura média > ou = 35,5°
C 
l= temperatura < 35,5 C 
Colostomia Foram considerados de risco pacientes 
portadores de colostomia no momento da 
cirurgia 
0= com colostomia 
l= sem colostomia 
Malignidade Foram considerados de risco pacientes com 
indicação cirúrgica por doença maligna 
0= sem doença maligna 
l= com doença maligria
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3.7- ROTINAS DE SERVIÇOS 
Abaixo estão relacionadas as rotinas do Serviço de Colo-proctologia e 
da Comissão de Controle Infecção Hospitalar (CCIH) do HU, a que todos os 
pacientes participantes do estudo foram submetidos: 
0 todos os pacientes recebem antibiotico-profilaxia parenteral, com 2g de 
. . _ . . |4, vs-vó , 
cefoxitina, 30 minutos antes da cirurgia . Uma segunda dose sera 
administrada se a cirurgia se prolongar por mais de 120 minutos; 
0 a limpeza mecânica é realizada com dieta líquida sem resíduos nos dois 
dias que precedem a cirurgia, 05 comprimidos de Dulcolax® na antevéspera 
da cirurgia e ingestão de 1500 ml de uma solução de manitol a 10% em 
suco de laranja coado, na véspera. 
0 todos os pacientes são submetidos a cateterismo vesical no centro 
cirúrgico. 
0 todos os pacientes recebem drenos intracavitários, do tipo Penrose. 
0 todos os pacientes são operados pelos 3 cirurgiões que compõem o Serviço 
de Colo-proctologia do HU, com formação técnica nas mesmas instituições 
de Graduação e de Residência Médica e experiência mínima de 10 anos .am 
cirurgia colorretal. 
0 no I-IU são padronizados os anti-sépticos à base de iodo e clorohexidina de 
acordo com as orientações do Ministério da Saúde. 
0 banho pré-operatório. 
0 a tricotomia é realizada com aparelho de barbear descartável, no máxirno 
12 horas antes da incisão. 
0 são aplicados anti-sépticos degermantes 2 horas antes da cirurgia na região 
abdominal, após a tricotomia, com gaze estéril. A região é coberta com 
compressa estéril até o centro cirúrgico.
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0 a anti-sepsia da pele no centro cirúrgico é realizada com solução alcoólica 
de iodo-povidona ou clorohexidina, dos mamilos ao terço médio das 
coxas, do centro para a periferia. 
0 o curativo pós-operatório é realizado imediatamente após o término da 
cirurgia e refeito diariamente por técnica estritamente asséptica, j›or 
pessoal de enfermagem treinado e capacitado. 
0 a ferida recente não é tocada diretamente, a menos que se utilizem luvas 
estéreis ou se adotem a técnica de “não tocar”. 
0 luvas, aventais, campos operatórios, limpeza de salas cirúrgicas e 
procedimentos de enfermagem são padronizadas por rotinas estabelecidas 
pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar do HU. 
3.8- ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Foram calculadas as proporções de incidência de ISC para os expostos 
e não-expostos aos fatores considerados de risco, dividindo-se o número de 
pacientes que apresentaram ISC após no máximo 30 dias do ato cirúrgico e 
estavam expostos a um fator considerado de risco pelo número total de 
pacientes considerados expostos durante o ato cirúrgico. O mesmo 
procedimento foi realizado para os pacientes que desenvolveram ISC mas 
não estavam expostos. Como medida de efeito foi utilizado o risco relativo 
(RR), calculado como a razão entre a proporção de incidência entre os 
expostos pelos não-expostos com um intervalo de confiança de 915% 
(IC95%), calculado pelo método de Mantel-Haenszel. Assim, um RR>l,O 
sugere relação causal entre a exposição e o desfecho (ISC); um RR<l,0 
sugere que o fator estudado exerce um efeito preventivo sobre a ocorrência
22 
do desfecho; e um risco RR=l,O indica não haver associação entre o fator de 
risco e ISC. Para a probabilidade de se estar cometendo um erro do tipo I 
(não aceitar a hipótese nula de não associação quando esta for verdadeira), 
assumiu-se um nível de significância de p<0,05. 
As variáveis que mostraram na análise univariada um efe;.to 
significativo em relação ao risco de o paciente desenvolver ISC foram 
submetidas ao teste do qui-quadrado de Mantel-Haenszel com o objetivo de 
verificar possíveis associações entre os fatores de risco considerados no 
, . . , . ~ 77 . , . 
estudo, controlando para possiveis variaveis de confusao . As variaveis que 
mostraram associação significativa foram então submetidas a análise 
estratificada e calculado o RR pelo método de Mantel Haenszel com 
intervalos de confiança de 95%. 
Para testar se o acúmulo de fatores de risco em um mesmo paciente 
aumenta linearmente as chances de ele desenvolver ISC, foi construída nova 
variável em escala ordinal (O= nenhum ou 1 fator de risco; l= 2 a 4 fatores; 
3= 5 ou mais fatores) e aplicado o teste do qui-quadrado para tendência com 
l grau de liberdadew.
4 - RESULTADOS 
Durante o período de estudo, 81 pacientes foram submetidos a cirurgia 
colorretal, no šerviço de Colo-proctologia do HU. Destes, 07 pacientes foram 
excluídos: O2 por terem sido submetidos a procedimento cirúrgico em caráter 
de urgência, 02 por possuírem infecção prévia durante a mesma internaç:Éío 
(um com infecção urinária e o outro, respiratória), e 03 por contaminação 
grosseira do campo operatório durante a cirurgia, devido a extravazamento 
do conteúdo colorretal nas estruturas adjacentes. 
Restaram 74 pacientes para inclusão nas avaliações do estudo. Destes, 
35 eram do sexo masculino e 39 do feminino; a média de idade foi de 56,8 
anos; quanto à raça, 70 eram da raça branca e apenas O4 da negra (Tabela l). 
A ISC ocorreu em 27 (36,5%), sendo 16 (2l,6%) infecções superficiais e ll 
(14,9%) infecções profundas. Óbitos ocorreram em dois pacientes que, além 
de ISC, tiveram diversas outras complicações de ordem cardiorrespiratória e 
metabólica. 
As cirurgias realizadas nos pacientes submetidos ao estudo compõem, 
de maneira geral, o espectro de procedimentos colorretais normalmente 
realizados na Colo-proctologia, quando em caráter eletivo. (Tabela 2)
Tabela 1 - Características demográficas 
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da população estudada 
Infecção Sem infecção Total 
Idade média (mín - máx) 56,7 (19 - 83) 
desvio-padrão 
Sexo M (%) 
F (%) 
Raça B (%) 
N (%) 
17,8 
12 (1ó,22) 
15 (20,27) 
26 (35,13) 
01 (1,35) 
57,1 (29 - 82) 56,8 (19 - 83)
` 
15,8 
23 (31,08) 
24 02,43) 
44 (59,45) 
03 (4,05) 
17,0 
35 (47,30) 
39 (52,70) 
70 (94,ó0) 
04 (5,40) 
Total 27 (3ó,48) 47 (ó8,51) 74 (100) 
Tabela 2 - Procedimentos cirúrgicos realizados na população estudada 
Infecção Sem infecção Total
F 
Retossigmoidectomia abdominal 5 10 15 
7 7 14 
9 1 3 
Amputação de reto 3 9 12 
Colectomia parcial 
Fechamento de colostomia 4 
Reconstrução pós-Hartmann 3 6 9 
Sigmoidectomia 4 4 8 
Colotomia + excisão pólipo / CE 0 2 2 
Proctocolectomia e bolsa ileal 1 0 1 
Total 27 47 74
` 
CE - corpo estranho 
Os resultados obtidos em relação às doze variáveis testadas corno 
fatores de risco para ISC, em análise univariada, demonstraram que :zm 
apenas cinco a diferença foi estatisticamente significante (p< 0,05) em favor 
da exposição a tais fatores contra a não exposição. Destas cinco, a que t‹;›ve 
maior proporção de incidência foi a hipotermia, dos 32 pacientes que 
estiveram expostos a esta variável, 21 (65,6%) evoluíram com ISC, enquanto
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que dos 42 pacientes não-expostos à hipotermia, apenas 6 (l4,3%) tiveram 
ISC, determinando um risco relativo de 4,6 (2,4 - 8,9). As demais variáveis, 
em ordem decrescente de risco, foram: tempo de cirurgia, com 2,9 (l,6 - 5,4); 
transfusão sangüínea e obesidade, que tiveram o mesmo risco 2,3 (l,3 - 4,2); 
e tempo de internação, com 2,1 (l,l - 4,0). (Tabela 3) 
Como em vários pacientes muitas das variáveis eram superponíveis, e 
partindo do princípio que tais variáveis eventualmente poderiam apresentar 
influências umas sobre as outras, foi necessário testar estas associações. Para 
estimar as possíveis associações entre as variáveis utilizadas no estudo, foi 
utilizado o teste de qui-quadrado. O quadro 2 mostra o nível de significância 
estatística (valor de p) encontrado para associação entre as variáveis 
estudadas. As variáveis que apresentaram associação com maior número de 
outras variáveis foram tempo de internação, tempo de cirurgia, escore de 
ASA e presença de doença maligna.
Tabela 3 - Proporção de incidência e risco relativo para ISC em relaçao 
às variáveis estudadas 
Variáveis Proporção de 
incidência 
N % 
Risco relativo 
(IC 95%) pi 
Sexo 
Idade 
Tempo intemação 
(dias) 
Tempo cirurgia 
(minutos) 
Transfusão sangue 
Obesidade (IMC) 
Hipotermia (°C) 
Tabagismo 
Desnutrição 
Malignidade 
Colostomia 
ASA
M
F 
250 anos 
<50 anos 
210 
<10 
2180 
<180 
sim 
não 
>27 
527 
<35,5 
235,5 
sim 
não 
sim 
não 
sim 
não 
sim 
não 
I e II 
III - V 
12 34,3 
15 38,5 
20 37,5 
09 34,6 
17 51,5 
10 24,4 
18 60,0 
09 20,5 
12 63,1 
15 27,3 
13 61,9 
14 26,5 
21 65,6 
06 14,3 
11 44,0 
16 32,6 
05 62,5 
22 33,3 
20 43,5 
15 38,5 
08 29,6 
19 40,5 
14 46,7 
13 29,5 
0,9 (0,5 - 1,6) 
1,1 (0,7 - 2,7) 
2,1 (1,1 - 4,0) 
2,9 (1,6 - 5,4) 
2,3 (1,3 - 4,2) 
2,3 (1,3 - 4,2) 
4,6 (2,4 - 8,9) 
1,3 (0,7 - 2,5) 
1,9 (0,9 - 4,0) 
1,7 (0,9.- 3,4) 
0,7 (0,4 - 1,4) 
1,6 (0,9 - 2,9) 
0,709 
0,365 
0,016 
0,001 
0,005 
0,004 
0,001 
0,338 
0,106 
0,109 
0,353 
0,133
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Quadro 2 - Nível de significância estatística para associação entre as 
variáveis estudadas 
Idade Tintern. Tcirurg. Hipot. Sangue Obesid ASA Maligr. 
Idade - 0,901 
T lnternaçãø - 0,028 0,026 0,003 0,001 0,008 
T cirurgia - 0,001 0,004 0,067 0,005 0,009 
Hipotermia - 0,004 0,013 
Sangue - 0,033 0,074 0,004 
Obesidade - 
ASA - 0,002 
Malignidade - 
O quadro 3 mostra o risco relativo obtido para cada uma das variáveis 
que individualmente se associaram a ISC, controlando-se para o efeito das 
variáveis que também mostraram associação entre si. Por exemplo, a 
hipotermia que na análise univariada apresentara risco relativo RR= 4,6, 
quando controlada para tempo de internação, o risco relativo diminuiu pura 
RR= 3,7 (-19,1%) e para 3,2 (-30%) quando controlada para tempo de 
cirurgia, sugerindo que parte do efeito da hipotermia no desenvolvimento de 
ISC pode ser atribuído àquelas variáveis. Quando tempo de intemaçãc e 
tempo de cirurgia são controlados ao mesmo tempo, o risco relativo para 
hipotermia é redu
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Quadro 3 - Risco relativo (IC 95%) para hipotermia, tempo de 
internação, tempo de cirurgia, transfusão de sangue e obesidaile, 
controlado para as variáveis a elas associadas (conforme quadro 2) 
Variáveis Hipotermia T internação T cirurgia Sangue Obesidade 
Hipotermia 1,5 (0,9-2,4) 1,6 (1 ,0-2,8) 
T intemação 3,7 (2,0-7,0) 2,5 (1,4-4,5) 1,9 (l,0-3,5) 
T cirurgia 3,2 (1,7-5,9) 1,6 (0,9-2,9) - 1,7 (1,0-2,9) 1,9 (1,1-3,.Íš) 
T int+T cir 2,9 (1,5-5,4) 
Sangue 1,7 (O,9-3,3) 2,5 (1,3-4,6) 1,9 (1,1-3,2) 
ASA 1,8 (l,0-3,5) 
Malignidade 1,9 (1,0-3,5) 
T cir + Hipo 1,4 (0,8-2,3) 
Sang + Hipo 1,2 (0,7-2,2) 
Obesidade 2,6 (1,4-4,7) 1,8 (1,1-3,1) 
T cir+Sang 1,7 (1,0-2,3) 
A tabela 4 mostra a proporção de indivíduos que apresentaram 
infecção de acordo com quantidade de fatores de risco presentes dentre 
aqueles que mostraram associação com ISC (hipotermia, tempo de cirurgia, 
tempo de internação, transfusão de sangue, obesidade, doença maligna, 
escore de ASA). Assim, observou-se que 11,5% destes pacientes 
apresentaram pelo menos 1 fator de risco para ISC, 35,5% apresentaram 2 zi 4 
fatores de risco e 76,5% apresentaram mais de 4 fatores.
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Tabela 4 - Proporção de pacientes com ISC de acordo com a quantidade 
de fatores de risco presentes 
Quantidade de Infecção 
fatores de risco 
N % 
Sem infecção 
N % 
Total
% 
O a 1 3 11,54 
2 a 4 11 35,48 
5 e mais 13 76,47 
23 88,46 
20 64,52 
4 23,53 
35,14' 
41,89 
22,97 
Total 27 47 100' 
X2 para tendência = 17,925 1 g.l p < 0,00
5 - DISCUSSÃO 
Apesar dos múltiplos esforços de controle e vigilância, da adoção de 
rotinas e padronização de técnicas e da evolução dos antibióticos em sua 
aplicação profilática, a cirurgia colorretal eletiva está ainda associada 
com 
taxas de morbidade e até mesmo de mortalidade relacionadas à ISC. Existem 
variações de acordo com o centro médico onde os estudos tenham sido feitos; 
porém, de maneira genérica, podem ser considerados elevados. (Tabela 5) 
A grande variabilidade entre os diversos estudos apresentados na 
tabela 5 demonstra possivelmente a não-padronização na seleção de casos 
entre os estudos e possíveis critérios diagnósticos diversos. Esta variabilidade 
já foi verificada por Bartlett e Burton” em 1983, quando eles revisaram os 
estudos sobre ISC em cirurgia colorretal das décadas de 60 e 70. Por outro 
lado, para especular sobre as possíveis causas que determinaram uma 
incidência tão elevada de ISC no presente estudo, pode-se relacionar: (1) 
vigilância ativa no diagnóstico da afecção, minimizando a possibilidade de 
diagnóstico falso negativo; (2) o HU - UFSC é hospital público de nível 
terciário que serve de referência estadual, e conseqüentemente atrai pacientes 
com doenças mais avançadas e complexas, de maneira similar a um estudo 
realizado na Austrália”, onde as taxas de ISC foram maiores em hospitais 
públicos que em privados; no presente estudo foi constatado que 65% dos 
pacientes estudados acumulavam dois ou mais fatores de risco para ISC; (3) 
algumas rotinas de serviço utilizadas deverão ser atualizadas, pois já não são 
mais adequadas aos conhecimentos disponíveis na literatura mundial, como 
soluções de preparo mecânico do cólon no pré-operatório e agentes 
antibióticos profiláticos; (4) fatores relacionados à técnica operatória, diñceis
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de serem detectados, principalmente porque o grupo de cirurgiões que realiza 
tais cirurgias possui grande experiência e adota condutas padronizadas; no 
entanto, à simples observação dos procedimentos por observador 
independente poderiam ser identificadas eventuais quebras na assepsia. 
Tabela 5 - Incidências de ISC encontradas na literatura. 
Autor Ano N0 de pacientes ISC (%) 
Farber, B.8-O-I' 
Condon et a1.81šK 
Kaiser et a1.46ëK 
Olson et a1.15+ 
Figueras-Felip et a1.829K 
Weaver et a1.83%K 
Buffzfz 61 z1.84o 
MacFarlane et a1.85§ 
Claesson et a1.58-I- 
Coppa et a1.4F/91% 
Rowe-Jones et al.86%K 
Stellato et a1.769|€ 
Jensen, et a1.629K 
Culver et a1.28-I' 
Karran et a1.87* 
Baker et 611.88* 
Santos et a1.892K 
Kingston et a1.90-I' 
Barber et a1.9l+ 
Grant et a1.12-I- 
Kurz et a1.687I€ 
Campos92+ 
Presente série-I- 
1980 
1983 
1983 
1984 
1984 
1986 
1987 
1987 
1987 
1988 
1990 
1990 
1990 
1991 
1993 
1994 
1994 
1995 
1995 
1995 
1996 
1996 
1999 
1661 12 
11 12 6,6 
56 12,5 
524 5,7 
48 15 
60 25 
621 9,2 
243 2,4 
190 12,6 
350 s 
943 7,2 
146 11,7 
31 1 19 
2285 3,4 
349 26,4 
300 10,2 
149 17,4 
61 s 16,9 
254 5,9 
75 23 
200 12 
91 24 
74 36,5 
mal 10660 10,7 
-I- estudo de coorte 
71€ estudo controlado e randomizado 
O estudo retrospectivo (histórico) 
Em 1992, o CDC modificou a divisão das ISCs de acordo com a 
localizaçãofl, classificando-as em três tipos: (1) incisional superficial, que
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envolve apenas a pele e subcutâneo; (2) incisional profunda, que envolve 
tecidos mais profundos da incisão, como fáscias e músculos; (3) órgão- 
espaço, que envolve quaisquer outros espaços abertos ou manipulados 
durante a cirurgia, que não os da incisão, como as cavidades abdominal e 
pélvica e órgãos atingidos. Apesar dos esforços em utilizar esta nova 
classificação, já nos primeiros casos houve grande dificuldade e incerteza em 
se classificar na segunda categoria (incisional profunda), pois nas cirurgiis 
estudadas o acesso foi geralmente por incisão mediana, onde este espaço é 
muito limitado na chamada linha branca mediana, e dificilmente poderia ser 
tido com certeza como ponto de origem da ISC. Por este motivo se adotou a 
classificação anterior93, obtendo-se 14,86% de infecções profundas (órgão- 
espaço) e 21,62% de superficiais (incisional superficial + incisional 
profunda). 
A hipotermia transoperatória leve (cerca de 2° C abaixo da temperatura 
, . . 
94 , _ 
corporal central) e comum em cirurgia colorretal , e e causada por perda dos 
mecanismos de termorregulação, induzida pela anestesia, por distribuição 
. ~ . 95-91 _ 
alterada do calor corporal e por exposiçao ao frio . Os mecanismos que 
fazem com que a hipotermia tenha relação com maior susceptibilidade de 
alguns pacientes à ISC são vasoconstricção e diminuição das defesas 
imunitárias do indivíduo. A vasoconstricção é conseqüente à hipotermia e se 
. , , _ , , 
_ 98, 99 
manifesta tanto no periodo transoperatorio quanto no pos-operatorio ; o 
evento seqüencial à vasoconstricção é a diminuição da pressão parcial de 
oxigênio nos tecidos, baixando a resistência a infecções em animaisloo. 
A hipotermia também reduz diretamente as funções do sistema imune, 
como a quimiotaxia e a fagocitose dos granulócitos, a motilidade dos 
, _, . 
101 . . 
macrofagos e a produçao de anticorpos ; foi demonstrado ainda que
t iblita Universitária O _ 30O.gg,q-o 3,5 
- UFSC 
animais de experimentação submetidos à hipotermia durante a anestesia 
. . .102 . 
apresentam baixa resistência a inoculação com Escherichia colz . A 
hipotermia tem sido associada fortemente a aumento da incidência de ISC em 
humanos. Em estudo controlado e randomizado, a incidência de ISC foi tão 
superior no grupo submetido à hipotermia, em relação ao grupo que eia 
aquecido ativamente (p< 0,01), que o estudo foi interrompido 
precocementeóg. No presente estudo, a hipotermia leve apresentou risco 
relativo elevado (RR= 4,6), sendo também a variável com o 'risco relativo 
mais elevado dentre todas as estudadas. Tais dados reforçam a hipótese de 
que a hipotermia transoperatória a que muitos pacientes são submetidos, 
apesar dos métodos de aquecimento ativo existentes, que em geral não sãio 
rotineiramente utilizados, tem forte influência na ocorrência de ISC em 
cirurgias colorretais eletivas. Dos 74 pacientes observados neste estudo, 32 
experimentaram hipotermia durante a cirurgia (43,25% do total), dos quais 22 
evoluíram com ISC. Na análise multivariada a hipotermia apresentou redução 
do risco relativo quando controlado para tempo de cirurgia e tempo de 
intemação, e também com estes dois fatores controlados ao mesmo tempo, 
porém mesmo assim o risco relativo se manteve elevado. É esperado que 
pacientes com tempo de cirurgia prolongado tenham maior probabilidade de 
passar por períodos de hipotermia do que pacientes submetidos a cirurgias de 
curta duração, já que aqueles permanecem mais tempo sob os efeitos das 
drogas anestésicas e expostos à temperatura ambiente, não raro :ê.ob 
refrigeração, além de permanecerem sujeitos aos mecanismos de 
redistribuição de calor por mais tempo, que é considerada a mais importante 
. . z . 97 , 
causa de hipotermia, mesmo apos 3 horas de anestesia . Ja o tempo de 
intemação não parece ter relação direta com a hipotermia. Porém, é sabido 
que, em nosso meio, pacientes que apresentam maior complexidade em suas
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doenças básicas e associadas permanecem mais tempo internados no período 
pré-operatório para exames e avaliações múltiplas. Assim, pacientes que 
possuem condições gerais mais complexas serão pacientes que terão cirurgias 
mais extensas, prolongadas e com mais chance de passarem por períodos de 
hipotermia. 
O risco de ISC tem sido implicado repetidas vezes como sendo 
_ ` N . _ , . zó, zs, 34, ss, 44, 45, ss proporcional a duraçao do procedimento cirurgico . Cruse e 
34, 35 . . . A . . Foord estimaram que a incidencia de ISC aumenta aproximadamente 
duas vezes a cada hora de duração da cirurgia. Garibaldi et al.44 apuraram u m 
risco relativo, sob regressão logística, de 4,6 (3,l-4,6), quando comparad as 
cirurgias que ultrapassam duas horas com as com menos de duas horas. 
Além disso, o tempo de cirurgia foi considerado como variável de risco para 
elaboração do índice de risco para ISC, tanto pelo projeto SENIC27, corno 
pelo sistema NNIS28. Garibaldi et al.44 não encontraram associação entre o 
tempo de cirurgia e a positividade de culturas bacterianas coletadas do cam po 
operatório, concluindo que o tempo de cirurgia possivelmente tenha 
associação com fatores adicionais, não testados no seu estudo, como 
complexidade da cirurgia, trauma tecidual e a própria habilidade e 
experiência da equipe cirúrgica. No presente estudo, o tempo de cirurgia se 
mostrou fator de risco importante para ISC, apresentando risco relativo de 2,9 
(1,6-5,4), estando de acordo com os dados da literatura aqui relacionados. 
Mesmo em análise multivariada o risco se manteve presente, apesar de so:l`rer 
reduções quando controlado para outras variáveis. O risco relativo apresentou 
redução para 1,6 (l,0-2,8) quando controlado para hipotermia, confirmando a 
associação que existe entre estas duas variáveis, já que a hipotermia e suas 
conseqüências nocivas são mais freqüentes em cirurgias prolongazlas.
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Quando controlado para tempo de internação, o risco relativo do tempo de 
cirurgia cai para 2,5 (l,4-4,5), possivelmente porque tal associação esteja 
relacionada à complexidade de determinados casos, como já foi comentado. 
Quando a variável controlada para tempo de cirurgia foi transfusão de 
sangue, a redução do risco foi para 2,5 (l,3-4,6). A associação entre âastas 
duas variáveis se aplica porque hemotransfusão normalmente é indicada em 
cirurgias mais laboriosas, com maior trauma tecidual e perda hemática mais 
volumosa, com conseqüente prolongamento do tempo de cirurgia. O último 
fator que apresentou associação com tempo de cirurgia foi obesidade, que 
reduziu seu risco relativo para 2,6 (l,4-4,7). Não há dúvida que a obesidade 
torna a cirurgia mais extensa e trabalhosa, com maiores dificuldades nas 
dissecções e hemostasia, alargando o tempo de cirurgia. 
A terceira variável que apresentou risco para ISC foi o tempo de
~ intemaçao no período pré-operatório, teoricamente devido a colonização por 
. . . ó . , . organismos multi-resistentes . Este fator de risco e bem conhecido e vem por 
. . . 
ZQ 3L34,9l 
diversas vezes sendo implicado com ISC . Os estudos de Cruêie e 
35,103 , . . Foord suportam estes achados: eles encontraram que em cirurgias lirr pas 
a taxa ISC aumentou de 1,2% quando o tempo de internação pré-operatorio 
foi de até um dia, para 3,4% quando foi mais de duas semanas. Mead et al.m4 
também encontraram alta incidência de ISC em pacientes com tempo de 
- ~ , . . 44 intemaçao prolongado. Porem no estudo de Garibaldi et al. , em que foram 
considerados fatores de co-morbidade, em regressão logística, este fator não 
se mostrou como variável independente, apesar de um risco fortemente 
significante na análise univariada. Por outro lado, alguns estudos com 
, - . . 
., 10,90 , 
menores casuisticas falharam em determinar risco para esta variavel . No 
presente estudo, o tempo de internação pré-operatório, quando estudado
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como fator de risco para ISC em análise univariada apresentou risco relativo 
de 2,1 (1,1-4,0), e quando controlado para as demais variáveis isoladamente 
ou associadas, manteve-se como de risco, porém com queda import ante. 
Quando controlado para hipotermia, o risco relativo reduziu para 1,5 (O,9
- 
2,4) e com tempo de cirurgia para 1,6 (O,9 - 2,9). A natureza das associações 
destas duas variáveis com tempo de intemação já foram comentadas aqui. 
Três outras variáveis apresentaram associação com tempo de internação: 
transfusão de sangue, escore de ASA e malignidade. A necessidade de 
transfusão sangüínea reduziu o risco relativo para 1,7 (0,9-3,3). Esta 
associação reside no fato de que pacientes que apresentam anemia com 
necessidade de reposição hemática no pré-operatório permanecem intermdos 
por tempo prolongado, antes da cirurgia, para estas e outras medidas. A 
presença de doença maligna e o escore de ASA elevado reduziram o risco 
relativo do tempo de internação para 1,9 (1,0-3,5) e 1,8 (1,0-3,5) 
respectivamente. Nestas duas situações a associação com a variável tempo de 
internação novamente pode ser explicada pela necessidade de exames e 
avaliações de condições médicas outras que estariam presentes no mesmo 
paciente. Ainda em relação ao tempo de internação, quando foi control.1do 
para algumas das variáveis simultaneamente, a redução no risco relativo foi 
mais expressiva Assim, quando controlado para tempo de cirurgia e 
hipotermia juntas o risco foi de 1,4 (O,8-2,3) e transfusão sangüínea. e 
hipotermia juntas, foi de 1,2 (0,7-2,2). Com estes dados, pode-se concluir que 
tempo de intemação é importante fator de risco, porém apresenta múltiplas 
associações com outras variáveis, com forte redução do seu risco, podendo-se 
também especular que com maior número de casos e em modelo de regressão 
logística, levando em conta múltiplas variáveis ao mesmo tempo, este risco 
pode cair ainda mais e se aproximar da nulidade.
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As transfusões sangüíneas são causa de grande número de alterâíições 
. . . . 
105 . _, ~ 
nas funçoes do sistema imune, “in vitro” . A associaçao entre transfiisoes 
_ ~ , _ _ óo, ói, ioó 
sangüíneas, imunidade e complicaçao septicas tem sido relatada , 
mostrando aumento da susceptibilidade à ISC e à falência múltipla de órgãos 
, . _ . 
. se , ~ . _ 
apos cirurgias abdominais , alem de reduçao da sobrevida a longo prazo em 
pacientes submetidos à ressecção colorretal eletiva para o tratamento de 
A 64, 65, 107, 108 , ~ .
. 
cancer colorretal . Tambem sao conhecidos os efeitos de 
imunossupressão das transfusões sangüíneas em pacientes receptorezâ: de 
. 
. me 
transplantes renais, com aumento de sua sobrevida . Outros estudos 
constatam funções específicas do sistema imune que são deprimidas por 
componentes hematológicos. Jensen et al.63, estudando a função da celula 
“natural killer” em pacientes submetidos a cirurgia colorretal eletiva, 
observaram que a função de tais células foi significativamente deteriorada 
nos 30 dias de pós-operatório em pacientes que receberam transfusões com 
sangue total. Em outro estudo, Jensen et al.66, também em cirurgias 
coloiretais eletivas, constataram que transfusões sangüíneas se associaram 
com taxas significativamente elevadas de ISC, porém esta diferença deixava 
de existir quando as unidades transfundidas eram com depleção de leucócitos 
(filtrados). No entanto, outros autores não conseguiram demonstrar a 
associação entre transfusão sangüínea e ISC, em cirurgia colorretal eletiva. 
Vamvakas et al.“° inicialmente comprovaram esta associação, porém zm 
análise ajustada para 18 “confounders”, a diferença deixou de ser 
significativa. No estudo atual, confirmaram-se os achados da maioria dos 
autores citados, quando a variável transfusão de sangue exerceu seu efeito e 
alcançou um risco relativo de 2,3 (l,3-4,2). Da mesma maneira quando esta 
variável foi controlada para outras, as quais apresentaram associação, houve
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redução do risco, porém de pequena magnitude. Sendo assim, quando 
controlado para tempo de internação, este risco caiu para 1,9 (l,0-3,5), já 
tendo sido comentado aqui a justificativa para tal associação. Tempo de 
cirurgia foi outra variável que apresentou associação com transfusão 
sangüínea, sendo de fácil compreensão tal associação, já que em cirurgias 
onde ocorrem sangramentos mais volumosos, onde estariam indicadas as 
terapias de reposição hematológica, é consumido mais tempo para controle 
hemostático de tais sangramentos; com a redução, o risco relativo com 
controle desta variável foi para 1,7 (l,0-2,9). Obesidade foi a última variável 
que apresentou associação com transfusões sangüíneas, reduzindo seu risco 
relativo para 1,8 (l,1-3,1), confirmando as maiores dificuldades de 
identificação anatômica e mesmo de técnica cirúrgica em indivíduos obesos. 
Apesar de presumivelmente ser fator de risco para ISC, a obesidade em 
, . ~ . . 22, 56, lll estudos previos nao tem apresentado resultados definitivos . Cruise e 
34 . ~ Foord encontraram taxa elevada de ISC em pacientes obesos, mas nao 
conseguiram concluir que se tratasse de variável independente. Shapiro et 
45 , ~ . ~ ., 
al. tambem nao encontraram associaçao desta variavel com ISC em 
pacientes submetidas a histerectomia. Recentemente em estudo realizado 
com pacientes oncológicos, Barber et al.9l identificaram a obesidade como 
fator de risco fortemente associado à ISC, mesmo quando controlado para 
outros fatores de risco. No presente estudo a obesidade foi um dos cinco 
fatores de risco que se associaram a ISC, com risco relativo de 2,3 (1,3-4,2), 
dentre os doze estudados, e se manteve com risco mesmo quando controlado 
para tempo de cirurgia com redução para 1,9 (l,1-3,3) e transfusão de sangue 
com redução para 1,9 (l,l-3,2). Quando estas duas variáveis forztm 
controladas juntas, ainda assim o risco se manteve presente com 1,7 (l,0-2,3).
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A relação destas três variáveis, já anteriormente comentada, baseia-se nas 
maiores dificuldades técnicas encontradas nos pacientes obesos. 
O escore de avaliação do estado fisico pré-operatório de acordo com a 
ASA30 é amplamente aceito como fator de risco altamente preditivo para 
, ,ei . 92 . ISC26' 28 44 
. Em nosso meio Campos concluiu que o escore de ASA 
isoladamente é o melhor preditor para ISC. No entanto, em estudo realizado 
em dois hospitais brasileiros, com cirurgias vasculares e do aparelho 
digestivo, Grinbaumm não conseguiu demonstrar associação entre escore de 
ASA e a ocorrência de ISC. No presente estudo, o escore de ASA não se 
mostrou como de risco para ISC, apesar de ter influenciado outros fatores, 
como anteriormente citado. Seu risco relativo foi de 1,6 (O,9-2,9), tendendo a 
ser considerado significante, se o número de casos fosse maior. 
Outra variável que também sugeriu esta tendência foi a desnutrição, 
que pelo fato de estar presente em apenas oito pacientes, sendo cinco entre o 
grupo que apresentou ISC, atingiu risco relativo de 1,9 (0,9-4,0). A 
desnutrição é um fator de risco para ISC que também aparece diversas vezes 
. 2o-23, 34, só, 113, 114 . . ~ na literatura , e deve ser sempre considerada em avaliaçao do 
risco individual para cada paciente. 
A presença de malignidade e suas conseqüências deletérias tem sido 
considerada, às vezes, como fator de risco para ISC, por suas possíveis 
alterações no sistema imune, porém a maioria dos estudos tem falhado em 
confirmar tal hipótese33' 
57” 58. Segundo Sawyer e Pruettó, a presença de 
malignidade não deve ser considerada como fator de risco independente para 
ISC. No atual estudo, a presença de malignidade não apresentou risco 
significante, com risco relativo de 1,7 (0,9-3,4). Por outro lado, esta variável 
influenciou outras, reduzindo seu risco quando em análise multivariada.
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O tabagismo como fator de risco para ISC tem sido pouco estudado. 
Nagachinta et al.22 encontraram significância nesta associação em pacientes 
submetidos a cirurgia cardíaca. Nos dados do presente estudo, nenhuma 
associação foi encontrada que pudesse implicar o tabagismo como fator de 
risco para ISC. Seu risco relativo foi de 1,3 (0,7-2,5). Novos estudo:› são 
necessários para reforçar ou para refutar esta hipótese. 
A presença de colostomia, no momento do ato cirúrgico, a princípio 
sugere associação com elevadas taxas de ISC, e esta impressão é 
, . ss, ó9, vo, iis , , 
fundamentada em alguns estudos previos . Porem, no atual estudo 
esta condição não apresentou qualquer associação com incidência de ISC. 
Talvez este fato tenha ocorrido devido à incidência muito elevada de ISC 
verificada neste estudo, que pode ter mascarado os efeitos desta variável 
como fator de risco. 
. 116 . , , . Davidson et al. descreveram que a idade e um dos fatores criticos 
. 
104 . . 
determinantes de ISC, Mead et al. encontraram que pacientes com idade 
superior a 50 anos tinham chance significativamente maior de desenvolver 
ISC do que os mais jovens, vários estudos posteriores corroboraram com 
33, 34, 58 ~ . 
GSÍCS 2lCl'121ClOS , €I'lqL1al'lÍO O1lÍI`OS 1180 COI1S€g1llI`al'I1 COI'lf1I`lT1aI' OS m€SIl1OS 
26, ll7 . ,_ 
resultados . No presente estudo a idade nao se apresentou como fator de 
risco para ISC. 
A variável sexo, como poderia ser esperado não apresentou qualquer
~ associaçao com ISC. Entretanto, estudos prévios encontraram ocorrência 
. . 
. 19, 9o 
levemente maior de ISC em pacientes do sexo masculino . 
Com a adequada identificação dos fatores de risco envolvidos na 
ocorrência de ISC em cirurgia colorretal eletiva, e com o conhecimento de 
quão elevada é a incidência dessa complicação, torna-se necessária a tomada
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de condutas, para os fatores de risco que podem ser modificados. Por 
exemplo: (1) aquecer ativamente os pacientes no período transoperaiório, 
evitando -que experimentem períodos de hipotermia; (2) reduzir, dentro de 
parâmetros de segurança, o tempo de duração das cirurgias, evitando perdas 
desnecessárias de tempo; (3) não permitir que pacientes eletivos permanoçam 
internados antes da cirurgia, dando entrada no hospital apenas na véspera, 
exceto se suas condições clínicas não o permitirem; (4) evitar ao máximo a 
utilização de transfusões sangüíneas, estando ciente de que este recurso 
terapêutico tem o risco adicional de aumentar a recorrência de doenças 
malignas. Os demais fatores, em que não se pode atuar, devem ser 
pesquisados para que se identifiquem os pacientes de maior risco, buscando 
com tais medidas reduzir a incidência dessa importante complicação, que, 
apesar dos enormes avanços da medicina, permanece fortemente presente em 
nossos dias.
ó - CONCLUSÕES 
Em cirurgia colorretal eletiva, os seguintes fatores de risco 
apresentaram associação com a incidência de ISC, em ordem decrescente de 
risco: 
0 hipotermia trans-operatória; 
0 tempo de cirurgia; 
0 obesidade; 
0 transfusão sangüínea; 
0 tempo de intemação pré-operatório.
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